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objectifs 


ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 
ARGUMENTER I'attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


P lus qu’une maladie, la constipation doit etre consideree 
comme un symptome souvent chronique, dont la signi- 
fication doit d’etre decryptee en tenant compte de ses 
implications organiques, fonctionnelles et psychologiques. Ce 
symptome est tres frequemment rapporte chez I’enfant, a I’origine 
de 3 a 10 % des consultations de pediatrie, et d’au moins 25 % 
de celles de gastro-enterologie pediatrique. Dans la tres grande 
majorite des cas, il s’agit d’une constipation fonctionnelle qui 
peut etre prise en charge en ambulatoire par le medecin traitant. 

Definitions 

Defecation normale 

La frequence d’emission des selles varie selon I'age des enfants. 
Chez le nourrisson, elle est en moyenne de 3 ou 4 par jour. Cette 
frequence diminue ensuite progressivement, pour atteindre en 
moyenne, a I’age de 4 ans, de 3 selles par jour a 3 selles par 
semaine. La grande majorite (97 %) des enfants ages de plus de 
4 ans ont de 0,5 a 3 selles par jour. 


Constipation 

II s’agit classiquement soit de remission difficile, et souvent 
douloureuse, de selles le plus souvent dures, soit d’un delai in- 
habituel entre les evacuations. La frequence des selles consideree 
comme normale depend de I’age et de I’alimentation, amenant 
a considerer comme anormale une frequence inferieure a 1 par 
jour chez le nourrisson des les premiers mois de vie, et inferieure 
a 2 par semaine chez le grand enfant. Les criteres diagnostiques 
de la constipation du nourrisson et de I’enfant ont ete revus par 
un groupe d'experts et edites sous I’appellation « Rome III ». Ces 
criteres prennent en compte non seulement la constipation elle- 
meme mais aussi les consequences qui lui sont frequemment 
associees et distinguent les enfants de moins de 4 ans de ceux 
plus ages (tableaux 1 et 2). 


Criteres de Rome III de constipation chez 
le petit enfant age de moins de 4 ans 


Sur une periode d’au moins 4 semaines, I’enfant doit presenter 
au moins 2 des criteres suivants 


I 2 selles ou moins par semaine 
I comportement d’apprehension ou de retention volontaire 
I histoire de selles douloureuses et/ou tres dures 
I selles palpables dans le rectum ou a I'examen de I’abdomen 

I > 1 episode d'incontinence fecale par semaine chez un enfant ayant 
acquis la proprete 
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Incontinence, encopresie 

L’incontinence fecale designe remission de selles en une place 
inappropriee]. Elle peut etre d'origine organique (neurologique, 
anatomique...) ou fonctionnelle. Dans ce dernier cas, elle peut 
etre ou ne pas etre associee a la constipation. 

L'encopresie est definie par remission de selles (intentionnelle 
ou involontaire) dans un endroit inapproprie par un enfant age de 
plus de 4 ans ( Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor- 
ders [DSMJ-IV). Les souillures, correspondant au terme anglais 
soiling , designent une perte de selles minime (traces) aboutis- 
sant a tacher les sous-vetements. L’incontinence fecale de type 
encopresie est rapportee chez 2,5 a 3 % des enfants de plus de 
4 ans, avec une tres nette predominance masculine. II faut noter 
que 10 a 30 % des cas d’encopresie ne sont pas associes a la 
constipation. 

Quels elements semiologiques retenir ? 

Les signes associes a la constipation resultent de la retention 
fecale (ir. Focus). ILa problematique est de distinguer une constipation 
fonctionnelle d’une constipation secondaire ou organique. 

Interrogatoire 

II s’enquiert : 

- des antecedents familiaux ; 

- de I’heure d’emission du premier meconium (pathologique si 
> 48 h) ; 

- de la date de debut de la constipation et des evenements 
concomitants (precession d'un episode febrile ou d’une gastro- 
enterite, changement d’alimentation, experience d’une defe- 
cation douloureuse, mise sur le pot, rentree scolaire, problemes 
familiaux, etc.) ; 

- de la frequence, de I’aspect et de la consistance des selles ; 

- des eventuelles raisons de non-frequentation des toilettes ; 

- des habitudes et modalites de la defecation (lieu, position, rites) ; 


g Criteres de Rome III de constipation chez 
| I’enfant age de plus de 4 ans 

Sur une periode d’au moins 8 semaines, I’enfant doit presenter 
2 ou plus des criteres suivants 


I 2 selles ou moins par semaine 
I > 1 episode d’incontinence fecale par semaine 

■ position de retention ou apprehension lors de la defecation 

■ histoire de selles douloureuses et/ou tres dures 

I selles palpables dans le rectum ou a I’examen de I'abdomen 
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- des habitudes alimentaires et du regime ; 

- des signes d’accompagnement (douleurs, vomissements, 
episodes subocclusifs, debacle diarrheique, episodes de rec- 
torragies, fissures, prolapsus, souillures fecales), de I’appetit et 
de la croissance staturo-ponderale (courbes) ; 

- de I’eventualite d’infections urinaires associees ; 

- du contexte psychosocial (situation scolaire, contexte familial, 
age et modalite d’apprentissage de la proprete) ; 

- des traitements deja essayes (type, doses, duree). 

Examen 
II recherche : 

- au plan general, une cassure de la croissance staturo-ponde- 
rale, et les courbes de croissance doivent etre systematique- 
ment etablies, voire des signes de denutrition, un retard psycho- 
moteur ; 

- au niveau de I'abdomen, un meteorisme, des fecalomes pal- 
pables ; 

- au niveau de I’anus, qu’il faut savoir deplisser : une anteposition 
(position normale de I’anus = 1/3 de la distance vagin-coccyx 
ou y 2 de la distance scrotum-coccyx), un prolapsus, sans gra- 
vite propre, et en deplissant la marge anale une ou plusieurs 
fissures. Frequentes chez le nourrisson et I’enfant, elles contri- 
buent a perenniser la constipation du fait de la douleur qu’elles 
entraTnent. Elles sont souvent responsables de rectorragies 
habituellement peu abondantes (le sang entoure la selle) ; 

- par le toucher rectal, la tonicite du sphincter, la presence ou non 
de matieres dans I’ampoule rectale, 1’existence d’une douleur 
ou d’une stenose. Ce toucher doit dans les formes chroniques 
etre realise au moins une fois. 

Examens complementaires 

Aucun n’est systematiquement necessaire. Le diagnostic de 
constipation est avant tout clinique, et la pratique d’un cliche 
d'abdomen sans preparation n’est pas justifiee, sauf exception- 
nellement pour eventuellement evaluer le degre de retention ou 
en demontrer la realite a des parents dubitatifs ou chez I’enfant 
obese ou qui refuse la pratique d’un toucher rectal. Certains 
examens peuvent etre demandes pour confirmer I’origine d’une 
constipation secondaire. Lavement radio-opaque et surtout 
manometrie se justifient en cas de suspicion de maladie de 
Hirschsprung. 

Diagnostic etiologique 

L’objectif est d’arriver a distinguer les constipations secondaires 
ou organiques (rares) des constipations fonctionnelles, les plus 
frequentes. La plupart du temps, I’anamnese et I’examen clinique 
le permettent (ix. Focus), les examens orientes venant alors confirmer 
I’hypothese clinique. Sinon, en cas de suspicion d’une cause 
anatomique, certaines investigations seront discutees en fonction 
de I’hypothese. 


- LA REVUE DU PRATICIEN 






Constipation de I ’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 

© La constipation de I’enfant est le plus souvent 
un symptome banal qui peut evoluer vers la chronicite 
et reveler, quoique rarement, une pathologie organique. 

© La constipation se definit par remission difficile 
et souvent douloureuse de selles rares et parfois dures. 

© La constipation correspond a la retention prolongee 
de matieres dans I’intestin. 

© La maladie de Hirschsprung est une cause rare 
mais qui doit etre systematiquement evoquee en cas 
de debut precoce de la constipation, de distension 
abdominale, de retard de croissance ou d’episodes 
de debacles diarrheiques intermittents. 

© Le traitement doit en premier lieu evacuer 

les selles accumulees, puis empecher leur reaccumulation, 

et ce de maniere prolongee. 

© Le traitement de fond repose avant tout 
sur le polyethylene glycol. 



Constipations secondaires 

Elies peuvent, si I 'affection primitive est meconnue, etre confir- 
mees par des examens orientes : 

- hypothyro'fdie (TSH) ; 

- mucoviscidose normalement depistee a la naissance, test de 
la sueur, elastase fecale) ; 

- maladie coeliaque (anticorps antitransglutaminase) ; 

- allergie aux proteines du lait de vache ; 

- diabete insipide ; 

- hypercalcemie ; 

- hyperkaliemie ; 

- maladie neurologique, deficience mentale, paralysie cerebrale, 
myelomeningocele... ; 

- anorexie mentale ; 

- medications : epaississants, traitement martial, analgesiques 
morphiniques, derives de I’atropine, vincristine, anticonvulsi- 
vants, antidepresseurs, codeine, antispasmodiques ; 

- intoxication au plomb. 

Constipations liees a un obstacle anatomique 

Ce sont : 

- les malformations anorectales operees ; 

- les stenoses anales congenitales ou acquises. 


Anomalies fonctionnelles de la propulsion 
intestinale 

1. Maladie de Hirschsprung ou megacolon congenital 

Elle est liee a I’absence de cellules ganglionnaires au niveau des 
plexus de Meissner et Auerbach, d'ou un defaut de propulsion 
fecale dans la partie distale de I’intestin. L’anomalie commence en 
effet toujours au niveau de I’anus, s’etend au rectosigmo'fde et 
peut parfois atteindre I’ensemble du colon voire du tube digestif. 
Elle concerne environ un nouveau-ne sur 5 000, et moins de 1 % 
des cas de constipation de I’enfant ; des cas familiaux sont decrits. 

Les arguments diagnostiques devant une constipation (c'est- 
a-dire en dehors des cas se revelant en periode neonatale im- 
mediate par un tableau occlusif) sont : 

- cliniques (v. signes d'alerte, Focus) ; 

- paracliniques : 

■ le lavement opaque montre une disparity de calibre entre zone 
saine et pathologique, avec distension importante du segment 
d’amont ; 

■ la manometrie rectale demontre I’absence caracteristique de 
relaxation du sphincter interne lors de la distension rectale (ab- 
sence du reflexe recto-anal inhibiteur). La presence de ce re- 
flexe elimine le diagnostic ; 

■ le diagnostic est confirme par les biopsies rectales etagees 
confirmant I’aganglionose et I’hyperplasie des fibres choliner- 
giques a la coloration a I’acetylcholinesterase. 

Le traitement curatif a pour objectif d ’enlever la zone aganglion- 
naire et de retablir la continuity en preservant la fonction sphinc- 
terienne. Prealablement, des lavements quotidiens permettent 
I’evacuation des selles et d’attendre que I’enfant ait un age et un 
etat nutritionnel lui permettant de subir une intervention en un 
temps. En cas d'echec de ces soins ou d'enterocolite, une colos- 
tomie doit etre realisee, la reanastomose n’etant envisagee 
qu’ulterieurement. 

2. Pseudo-obstructions intestinales chroniques (POIC) 

Ce sont des affections rares liees a des anomalies d’innervation 
et de musculature du tube digestif d’etendue et done de gravite 
variable. Les formes majeures realisent une occlusion intestinale. 
Les formes mineures se revelent par une constipation severe 
avec episodes subocclusifs et pullulation intestinale. Le diag- 
nostic repose sur des etudes de la motricite digestive et de 
biopsies profondes. Le traitement est medico-chirurgical, avec 
un pronostic reserve. 

Constipations fonctionnelles 

Ce type de constipation peut au debut etre : 

- une constipation au lait de mere (tableau 3) ; 

- lie a une alimentation mal adaptee : exces de lait de vache 
(> 1 L/j, surtout si demi-ecreme), insuffisance de residus, ou au 
contraire exces de fibres) ; 

- lie a un traitement anticholinergique, antispasmodique ou epais- 
sissant. 
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Mais le plus souvent il s’agit d'une constipation idiopathique, 
s’integrant dans le cadre du syndrome dit de I’intestin irritable, 
plus volontiers denomme actuellement troubles fonctionnels in- 
testinaux. II s'agit alors d’une constipation distale avec asyn- 
chronisme abdomino-pelvien dans 63 % des cas. L'accumula- 
tion progressive de matieres dans le rectum va etre responsable 
d’une hypotonie des muscles du plancher pelvien et de I’incom- 
petence progressive du sphincter anal, d’ou la survenue de 
souillures. Le diagnostic suppose que toute cause organique 
digestive ou extra-digestive soit ecartee, ce qui est le cas dans 
plus de 95 % des cas. Par ailleurs, ce type de constipation ne 
s’accompagne ni de meteorisme abdominal, ni d’episodes su- 
bocclusifs (sauf parfois sur fecalome organise), ni de debacle 
diarrheique (a ne pas confondre avec les souillures ou une enco- 
presie), ni de retentissement nutritionnel, c’est-a-dire de mau- 
vaise croissance ponderale. L’interrogatoire met en exergue fre- 
quemment une perturbation des modalites d’apprentissage de 
la proprete, une retention volontaire favorisee par une defecation 


| Constipation au lait de mere : 

| une entite a part 

Les nourrissons alimentes au sein peuvent (comme avec certains 
laits infantiles) avoir des selles rares (une par jour ou tous les 
deux jours) de consistance tres ferme (veritables billes dures) 
emises avec effort (I’enfant est rouge et crie) 


Diagnostic 

I enfant sous allaitement maternel exclusif 
I constipation primaire, aggravation progressive 
I selles provoquees, seches ou molles 
I croissance parfaite, examen clinique normal 

■ pas de complications, pas de douleur 

■ toucher rectal : pas de debacle 

■ aucune autre cause retrouvee 

Aucun examen complementaire si le tableau est typique 
Manometrie anorectale s'il y a doute avec la maladie de Hirschsprung 

Traitement dietetique 

■ rassurer 

■ biberon d’eau complementaire (eau faiblement mineralisee) 

■ diversification (fibres) si plus de 4 mois. 

I ± polyethylene glycol 

Proscrire toute tentative d’evacuation des selles par la mise repetee 
d’un thermometre rectal ou de suppositoires de glycerine qui risquent 
d’emousser le reflexe recto-anal 


douloureuse eventuellement liee a une fissure anale, I’absence 
d'habitudes d’hygiene reguliere, une alimentation mal adaptee. 
Tres souvent est retrouvee une histoire familiale de troubles 
fonctionnels digestifs. L’examen retrouve la presence de feca- 
lomes et/ou une ampoule rectale pleine ou des selles en scy- 
bales. Parfois, I’enfant n’est vu qu’au stade de souillures quasi 
quotidiennes, faisant parler d’encopresie. Les enfants presen- 
tant une constipation fonctionnelle chronique ont tres souvent 
une qualite de vie mediocre, avec une mauvaise image de soi, 
une exclusion sociale plus ou moins nette et une grande anxiete 
vis-a-vis du sujet et tout ce qui concerne la proprete, interferant 
avec un deni assez prononce. 

Traitement des constipations fonctionnelles 

Avant tout, le clinicien doit demystifier le probleme, vaincre les 
tabous et les peurs, deculpabiliser et expliquer les mecanismes 
et les mesures qui vont etre entreprises en insistant sur la neces- 
sity d’inscrire ces mesures dans la duree. Le traitement fait ap- 
pel aux conseils dietetiques, aux conseils d’amenagements du 
mode de vie, et en general a Putilisation de medicaments. La 
prise en charge doit debuter aussi tot que possible pour eviter 
I 'installation du cercle vicieux precedemment decrit, de compli- 
cations locales anales (fissures) et celles de la retention prolon- 
gee (souillures). Le principe de base est d'abord d’evacuer les 
selles impactees puis de prevenir la retention avec comme ob- 
jectif d’obtenir une selle facile a evacuer quotidiennement ou 
tous les deux jours. 

Dans les constipations simples peu severes 

Surtout avant 6 mois, I’approche est d’abord dietetique, meme 
si tres peu d’etudes ont ete menees sur le sujet pouvant en 
confirmer le bien-fonde (niveau de preuve faible) : 

- augmenter I’apport de boissons (eau, jus de fruits frais), rajouter 
de I’eau dans les biberons (10-20 mL) et diminuer ceux de lait 
et laitages s’ils sont excessifs. Utiliser chez le nourrisson de 
I’eau faiblement mineralisee. L’eau Hepar n’a pas fait la preuve 
de son efficacite et pour le nourrisson presente le risque d’un 
apport trap eleve en magnesium avec une charge osmotique 
renale potentielle egalement trop elevee ; 

- diminuer I’apport en caseine et augmenter I’apport en lactose 
par le choix judicieux d’un lait infantile correspondant et chez 
le grand enfant diminuer I’apport de lait et laitages si excessif ; 

- reequilibrer les apports en augmentant I’apport relatif en 
graisses (pas de lait demi-ecreme avant 3 ans, rajout d’huile 
dans les preparations culinaires), et diminuer celui en glucides 
(pas de sucre rajoute, diminuer la consommation de sucreries 
et produits a forte teneur en sucres) et protides si excessifs ; 

- introduction plus precoce (vers 4-5 mois) de la diversification 
(apports de fibres sous forme de legumes et fruits) chez le 
tout-petit, puis augmenter I'apport en fibres cellulosiques (fruits, 
legumes, cereales). 
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Dans les constipations plus severes et/ou chroniques 
ou lorsque le traitement dietetique est insuffisant 

C’est I’indication d’un traitement adjuvant medicamenteux. 
Celui-ci obeit a une strategie en trois etapes. 

Evacuer si besoins les selles accumulees de longue date (« desimpaction ») 
par la pratique lavements hypertoniques pendant 3 a 5 jours (Nor- 
macol enfant, 3 mLVkg, 1 a 2 fois/j). II convient de prendre garde 
aux risques d’hyperphosphatemie, d’hypocalcemie, de deshydra- 
tation hypernatremique et d'acidose, chez I'enfant de moins de 
5 ans ou insuffisant renal ou sujet sous diuretiques). L’alternative 
est la realisation de lavements a base d’huile minerale-serum 
physiologique (50/50) pendant 2 a 7 jours ou I’administration per 
os de doses elevees pendant quelques jours (1 a 2 g/kg/j) de 
polyethylene glycol per os (Forlax, Movicol). Dans tous les cas, il 
y a necessity pendant cette phase de surveiller la perte de poids 
et de compenser les pertes hydroelectrolytiques. L’absence 
d 'evacuation correcte de I' impaction distale est source de peren- 
nisation du probleme, et de majoration du phenomene de souil- 
lures sous I'effet d’un traitement medicamenteux. 

Empecher la reaccumulation des selles par [’utilisation de : 

- polyethylene glycol (PEG) (la dose d’entretien efficace se situe 
entre 0,5 et 1 g/kg/j) (Forlax). Ce traitement s’est avere plus 
efficace et comporte moins d’effets indesirables (flatulences, 
douleurs abdominales) que le lactulose et constitue done ac- 
tuellement le traitement de choix ; 

- ou de laxatifs osmotiques tels le lactulose (Duphalac, 1 -2 mlVkg/j 
en 2 prises) ou le lactitol (Importal, 0,2-0, 5 g/kg/j) qui sont utilises 
a doses progressivement croissantes en fonction de la tolerance ; 

- ou de lubrifiants, huile minerale (1 -3 mlVkg/j) [Lansoyl, Lubentyl)] a 
donner en dehors des repas et plutot contre-indiques chez le 
sujet encephalopathe ou presentant un reflux gastro-oesopha- 
gien non controle (risque d’inhalation lipidique) ; 

- mais pratiquement plus de laxatifs stimulants abandonnes 
depuis la mise a disposition des PEG : anthraceniques (sene) 
et bisacodyl (Contalax, Dulcolax) ; 

- en traitant eventuellement une fissure anale : bain de siege 
apres chaque selle suivi d’un sechage soigneux ± application 
d'une pommade cicatrisante et eventuellement anesthesique. 
La plupart des fissures anales guerissent en 1 a 3 semaines si 
la constipation est controlee ; 

- en evitant I’utilisation intempestive de suppositoires de glycerine 
(reserves a une utilisation episodique lors de constipation occasion- 
nelle) et toute manipulation anorectale (thermometre, doigt). 
Ces traitements (PEG, laxatifs osmotiques ou lubrifiants) 

doivent etre poursuivis au moins 1 mois en cas de constipation 
occasionnelle et 6 mois en cas de constipation chronique. Mais 
tres souvent ils necessitent d’etre poursuivis 1-2 ans. Ils seront 
diminues progressivement lorsque sera acquise une hygiene 
reguliere. Le probleme essentiel demeure /observance. 

Conjointement, les mesures dietetiques et d’hygiene de vie 
deja decrites seront conseillees et poursuivies. 


Message de I'auteur 


Exemples de questions 

I Devant une constipation chronique du nourrisson, quels 
sont les elements cliniques et paracliniques qui doivent faire 
evoquer une cause organique ? 

► Chez un nourrisson constipe depuis plusieurs semaines, 
que recherchez-vous a I’examen Clinique et quels examens 
complementaires demandez-vous ? 

I Quelles sont les principals causes de la constipation 
de I’enfant et quels elements pertinents doivent en permettre 
le diagnostic si evoque ? 

I Diagnostic et prise en charge d’une constipation 
fonctionnelle de I’enfant. 

I Modalites de traitement d’une constipation fonctionnelle 
de I’enfant. 


Parallelement sont mises en place des mesures de reeducation visant 

a obtenir une hygiene de defecation reguliere : 

- explication et demystification des symptomes (surtout si souil- 
lures) ; 

- combattre le negativisme et le desespoir en abordant au fur et 
a mesure les difficultes rencontrees ; 

- lutter contre I’isolement de I’enfant ; 

- etablir chez I'enfant en age de le faire des modalites de fre- 
quentation reguliere des toilettes en essayant de supprimer les 
causes de craintes et en eduquant enfant et parents : prendre 
le temps d'aller a la selle le matin et/ou apres les repas, pour 
eviter la retention a I’ecole, s’asseoir aux toilettes pendant 5 a 
10 minutes, et effectuer des efforts de poussee, sans activite 
distrayante, en conseillant la bonne position (assis a angle droit 
avec les pieds reposant sur le sol ou un petit banc, en utilisant 
eventuellement un reducteur) ; 

- en cas d’echec ou d’asynchronisme abdominopelvien persistant, 
envisager, chez un enfant de plus de 7 ans, cooperant et motive, 
dont le colon a ete regulierement vide et apres evaluation mano- 
metrique, une reeducation specialisee par biofeedback. Elle a 
pu faire la preuve de son efficacite a court et moyen terme 
chez certains patients refractaires aux mesures precedentes.* 

>» 


J.-P. Chouraqui et M. Lasfargue declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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